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Götz, F., J . Krause und K. H. Krause: 
Diagnostische und therapeutische Probleme 
der Leberruptur 
chir. praxis 18, 631 -636 (1974) 
Hans Marseille Verlag München 
Während auf der einen Seite die Ergebnisse 
der Chirurgie von Lebererkrankungen ständig 
verbessert werden, stimmen andererseits die 
hohen Letalitätsziffern bei schweren Leber-
traumen recht pessimistisch. Genügend Er-
fahrung zu sammeln wird für den Einzelnen 
gewiß schwierig sein, weshalb die detaillierte 
Mitteilung klinischer Einzelbeobachtungen 
durchaus sinnvoll erscheint. Sie kann so zur 
Klärung ungelöster Probleme beitragen. Auch 
für die Traumatologie der Leber gilt der Aus-
spruch von Hardaway: >Sicher wissen wir 
heute mehr davon als noch vor einigen Jahren. 
Wer aber glaubt, alle Antworten gefunden zu 




F. Götz, J . Krause und K. H. Krause 
Chirurgische Abteilung des 
St. Josefs-Krankenhauses Linnich 
(Chefarzt: Dr. H. Steffens) 
Leberruptur klinisch oft verkannt - erstes Zeichen 
Schockzustand - ständige Überprüfung klinischer 
Symptome - Schulterschmerz charakteristisch -
eigene Beobachtungen - Versorgung der Leber-
wunde mit Histoacryl - intensive Kreislauftherapie 
- komplikationsloser Heilverlauf - Diskussion über 
Versorgung von Leberwunden 
Diagnose 
Die durch den Rippenbogen relativ geschützte 
Lage der Leber erschwert die Diagnose einer 
Leberverletzung, außer bei direkten St ich-
oder Schußverletzungen. Am Anfang jeder 
Diagnose steht daher das sog. >stumpfe 
Bauchtrauma< als eine mehr topographisch-
anatomische Abgrenzung. Die s c h w e r s t e 
F o r m des Lebertraumas, die >bursting injury< 
setzt eine recht massive Gewalteinwirkung 
voraus. Sie geht oft mit weiteren intra- und 
extraabdominellen Verletzungen einher, vor 
allem mit rechtsseitigen Rippenserienfraktu-
ren und Zwerchfellrupturen. Die Leberver-
letzung selbst betrifft vorwiegend den rechten 
Leberlappen. Das klinische Bild - sowohl der 
penetrierenden wie der perforierenden Leber-
verletzung, ist zunächst durch einen Schock-
zustand gekennzeichnet Im Regelfall also 
durch einen Blutdruckabfall, kleinen Puls, 
Tachykardie, kalten Schweiß und Blässe der 
Haut. Im Blut findet sich eine Leukozytose 
sowie ein Abfall des Hb-Gehaltes und der 
Erythrozyten. Daß allerdings der Blutdruck-
abfall nicht von Anfang an bestehen muß, ja 
sogar eine Blutdruckerhöhung bei normaler 
oder sogar verlangsamter Pulsfrequenz vor-
liegen kann, bestätigt unsere Beobachtung, 
die Anlaß zur Bearbeitung dieses Themas war. 
Die möglichst rasche Erkennung der Schock-
form und deren Ursache entscheidet oft genug 
das Schicksal des Verletzten. Es ist daher un-
erläßlich, den Zustand des Patienten während 
der Schockbekämpfung anhand der k l i n i -
s c h e n S y m p t o m a t i k (Facies abdominalis, 
Fieber, Zungenbefund, abdominelle Zeichen, 
Phrenikusschmerz), der Kreislauf-Parameter 
(RR, Pulsfrequenz, zentraler Venendruck, 
Kapillardurchblutung, Harnzeitvolumen) und 
der entsprechenden Laborwerte (Blutbild, 
Transaminasen) ständig zu überprüfen. Neben 
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lokalen abdominellen Schmerzen ist der schon 
seit Ce/sus bekannte rechtsseitige Schulter-
schmerz als Ausdruck einer Phrenikusreizung 
ein wichtiger Hinweis auf eine Leberver-
letzung. Ist der Verdacht auf eine Leberruptur 
genügend erhärtet, darf für den Versuch zu-
nächst allein den Schock zu behandeln keine 
Zeit vertan werden. Ohne hämostatische Chi -
rurgie ist der leberverletzte Organismus wie 
ein Faß ohne Boden. Der Verschluß der Blu-
tungsquelle, also der Leberwunde, ist daher 
das Hauptziel der operativen Behandlung. 
Das Hauptproblem dabei ist trotz aller techni-
scher Fortschritte nach wie vor der Verschluß 
der Leberwunde. Und zwar nicht nur der 
sichere und komplikationslose, sondern auch 
der möglichst rasch und technisch einfach 
durchzuführende Verschluß, besonders bei 
großen, sternförmigen Berstungswunden, die 
tief in das Parenchym reichen. 
Ein Weg zur Lösung dieses Problems ist die 
Erforschung der Anwendung von Klebstoffen 
auf Kunststoffbasis, die seit ihrer Entdeckung 
durch Coover 1959 und ihrer ersten klinischen 
Anwendung 1960 große Fortschritte gemacht 
hat. Diese Klebstoffe wurden experimentell in 
allen Bereichen der Chirurgie geprüft. Dabei 
erschien von Beginn an die Frage nach ihrer 
Verwendbarkeit bei der Blutstillung parenchy-
matöser Organe besonders interessant. Hier 
stellt speziell die Leberläsion mit ihrer immer 
noch hohen Letalität ein Feld dar, auf dem die 
klassischen Techniken (Dränage, Tamponade, 
verschiedene Modifikationen von Leber-
nähten) häufig versagten oderzu Komplikatio-
nen führten. Das trifft auch auf die vorgeschla-
gene Resektion des verletzten Leberlappens 
zu. So hoffte man durch den Ersatz bzw. die 
Ergänzung der genannten bisherigen Metho-
den durch das Klebeverfahren die Ergebnisse 
verbessern zu können. 
Diese im wesentlichen günstigen Erfahrun-
gen mit der Klebung von Leberrissen veran-
laßten uns bei einer Verletzten mit einer tiefen 
Berstungsruptur im rechten Leberlappen das 
Klebeverfahren anzuwenden. 
Klinische Beobachtung 
Pa t . A . C . (K rb l . -N r . 9 4 6 / 7 2 ) , 4 0 J . al t . A m 13. 3 . 7 2 
s tü rz te s i e b e i m G a n g d u r c h e i n e n N e u b a u 1 m t ie f 
in e i n e S c h a c h t g r u b e u n d p ra l l te m i t d e m re O b e r -
b a u c h u n d d e r re T h o r a x s e i t e au f d i e K a n t e e i n e r 
B e t o n b o h l e auf . W e g e n he f t i ge r S c h m e r z e n 
w i e s s i e d e r h i n z u g e z o g e n e H a u s a r z t in u n s e r 
K r a n k e n h a u s e i n . Pa t . k o m m t zu Fuß z u r A m b u l a n z . 
Ä u ß e r e V e r l e t z u n g e n s i n d n i c h t f e s t z u s t e l l e n . D i e 
H a u t ist b l aß , ka l t u n d f e u c h t . Es b e s t e h t a u s g e -
s p r o c h e n e F a c i e s a b d o m i n a l i s . RR b e t r ä g t b e i 
w i e d e r h o l t e n M e s s u n g e n 170 /110 , be i P u l s f r e q u e n z 
v o n 5 6 / m i n . D i e k l i n i s c h e U n t e r s u c h u n g e rg ib t e i n e 
s ta r ke D r u c k s c h m e r z h a f t i g k e i t i m B e r e i c h d e s re 
R i p p e n b o g e n s u n d O b e r b a u c h e s m i t d e u t l i c h e r 
A b w e h r s p a n n u n g . F o r c i e r t e A t e m b e w e g u n g e n s i n d 
s c h m e r z h a f t . In d e r re S c h u l t e r w i r d e in h e f t i g e r 
S c h m e r z a n g e g e b e n . 
R ö - T h o r a x : Z w e r c h f e l l h o c h s t a n d re, k e i n e R i p p e n -
f r a k t u r e n . 
R ö - A b d o m e n : o B. R e S c h u l t e r g e l e n k : o. B. 
L a b o r w e r t e : H b : 8 5 % , Ery : 4 , 0 4 M i l l . , F. I.: 1 ,05, 
L e u k o : 5 7 0 0 , H a r n b e f u n d : E 0 , Z 0 , U b g . 0 / + . S e d . : 
Bak t . , s o n s t o . B. 
T h e r a p i e : A n l e g u n g e i n e r i.v. I n fus ion mi t Plasma-
fusin, f o r t l a u f e n d e k l i n i s c h e u n d a p p a r a t i v e Ü b e r -
w a c h u n g d e s B e f u n d e s . N a c h 2 h s i n k t de r a n f ä n g -
l i ch e r h ö h t e R R - W e r t au f 1 4 0 / 1 0 0 a b , w ä h r e n d d i e 
P u l s f r e q u e n z au f 8 4 / m i n a n s t e i g t . G l e i c h z e i t i g is t 
e i n e Z u n a h m e d e s a b d o m i n e l l e n B e f u n d e s f e s t z u -
s t e l l e n : V e r s t ä r k u n g d e r S c h m e r z e n u n d de r A b -
w e h r s p a n n u n g . U n t e r d e r V e r d a c h t s d i a g n o s e e i n e r 
L e b e r r u p t u r w i r d d e s h a l b d e r E n t s c h l u ß zur L a p a r o -
t o m i e g e f a ß t . O p e r a t i o n in I n t u b a t i o n s - N a r k o s e 
( Trapanal-N20-02-Succinyl-A lloferin): 
E r ö f f n u n g d e r B a u c h h ö h l e n a c h Brücke. In d e r 
B a u c h h ö h l e r e i c h l i c h B lu t , d a s v o r s i c h t i g a b g e -
s a u g t w i r d , u m e i n e L u f t e m b o l i e be i e i n e r ev t l . M i t -
v e r l e t z u n g e ine r L e b e r v e n e o d e r d e r V . c a v a inf. 
zu v e r m e i d e n . A l s B l u t u n g s q u e l l e w i r d e ine t i e fe 
B e r s t u n g s r u p t u r i m re L e b e r l a p p e n ( Ü b e r g a n g v o m 
d o r s o - l a t e r a l e n z u m a n t e r o - l a t e r a l e n S e g m e n t ) 
i den t i f i z i e r t , a n e i n e r v o m A b d o m e n her s c h w e r 
z u g ä n g l i c h e n S t e l l e a l s o . D e s h a l b E r w e i t e r u n g d e s 
H a u t s c h n i t t e s in d e n 9 . ICR u n d D u r c h t r e n n u n g d e s 
Z w e r c h f e l l e s . D i e g r o ß e , s t e r n f ö r m i g e und t ie f -
g r e i f e n d e R u p t u r e t w a a n d e n a n a t o m i s c h e n G r e n z -
f l ä c h e n de r 4 S e g m e n t e d e s re L e b e r l a p p e n s läß t 
s i c h je tz t gu t ü b e r b l i c k e n . 
P r ä l i m i n a r e B l u t s t i l l u n g d u r c h A b k l e m m u n g d e s 
L i g . h e p a t o d u o d e n a l e m i t D. c h o l e d o c h u s , V . p o r t a e 
u n d A . h e p a t i c a . D a w e g e n d e s e r h e b l i c h e n B l u t -
ve r l us t s d i e Ze i t d r ä n g t , d i e A b k l e m m u n g de r 
B l u t z u f u h r zu r L e b e r in N o r m o t h e r m i e 1 5 - 2 0 m in 
n i c h t ü b e r s c h r e i t e n s o l l , a u s r e i c h e n d e B l u t m e n g e n 
n i c h t z u r V e r f ü g u n g s t a n d e n , w a r an e i n e R e s e k t i o n 
d e s re L e b e r l a p p e n s n i c h t zu d e n k e n . In d i e s e r 
S i t u a t i o n w u r d e b e s c h l o s s e n d i e L e b e r w u n d e mi t 
Histoacryl zu k l e b e n . D i e b l u t t r o c k e n e L e b e r w u n d -
f l ä c h e w u r d e e t a g e n w e i s e v o n i n n e n n a c h außen mi t 
Histoacryl b e s t r i c h e n u n d e i n i g e m i n z u s a m m e n g e -
d r ü c k t . Z u r S i c h e r u n g w u r d e n a n de r L e b e r o b e r -
f l ä c h e auf d i e W u n d e n s c h m a l e P e r i t o n e u m - S t r e i -
f en a u f g e k l e b t . D i e U m g e b u n g d e r L e b e r w a r v o r 
d e m K l e b e v o r g a n g m i t f e u c h t e n T ü c h e r n a b g e d e c k t 
w o r d e n , d a m i t ke in K l e b s t o f f auf d e n D a r m b z w . auf 
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d i e L a p a r o t o m i e - u n d T h o r a k o t o m i e w u n d e n t r o p f e n 
k o n n t e . N a c h 2 0 m i n w a r d e r K l e b e v o r g a n g b e e n -
d e t . D ie D u n k e l v e r f ä r b u n g d e r Lebe r , i n s b e s o n d e r e 
d e s g e k l e b t e n re L e b e r l a p p e n s v e r s c h w a n d n a c h 
A u f h e b u n g d e r A b k l e m m u n g d e s L i g . h e p a t o -
d u o d e n a l e . D i e B l u t u n g a u s d e r L e b e r s t a n d . P l e u r a -
d r ä n a g e , D r ä n a g e d e s s u b h e p a t i s c h e n R a u m e s u n d 
s c h i c h t w e i s e W u n d v e r s c h l u ß . 
I n f u s i o n s t h e r a p i e (via S u b k l a v i a - K a t h e t e r ) : 1 5 0 0 m l 
B l u t , 5 0 0 m l Plasmafusin, 5 0 0 m l Rheomacrodex, 
5 0 0 m l Tutofusin M 15. A n t b i o t i k a : 3 0 M e g a Peni-
cillin-Grünenthalaußerdem 1 M i l l . E Trasylol. 
D e r p o s t o p . V e r l a u f w a r un te r d i e s e r I n f u s i o n s b e -
h a n d l u n g v o l l k o m m e n k o m p l i k a t i o n s l o s . D ie O p . -
W u n d e v e r h e i l t e p r i m ä r . D i e a n f a n g s e r h ö h t e n 
S e r u m - B i l i r u b i n w e r t e u n d T r a n s a m i n a s e n w a r e n 
n a c h 18 T. w i e d e r n o r m a l . 
Szintigraphie ( Inst i tut f ü r M e d i z i n d e r K F A J ü l i c h . 
D i rek to r : P ro f . Dr . L. E. Feinendegen): N a c h Injekt ion 
v o n 3 0 0 uC i A u 1 9 8 - K o l l o i d k a m es zu e iner no rma len 
A n r e i c h e r u n g d e r S u b s t a n z i m R E S d e r Lebe r . K e i n e 
ü b e r das n o r m a l e M a ß h i n a u s g e h e n d e A n r e i c h e -
r u n g in d e r M i l z . N o r m a l e P r o j e k t i o n d e s O r g a n s v o n 
ven t ra l u n d re la te ra l , n o r m a l e G r ö ß e u n d w e i t -
g e h e n d n o r m a l e K o n f i g u r a t i o n , g e r i n g e u n r u h i g e 
A k t i v i t ä t s v e r t e i l u n g . A m re l a te ra len R a n d k o m m t 
e t w a in M i t t e d e s O r g a n s e i n e e b e n a n g e d e u t e t e 
g r o ß b o g i g e E i n d e l l u n g v o n la tera l he r auf d e r 
F r o n t a l p r o j e k t i o n zu r D a r s t e l l u n g . D i e s e d ü r f t e d e m 
T r a u m a b e r e i c h e n t s p r e c h e n . K e i n e w e s e n t l i c h e 
D e f e k t b i l d u n g , k e i n e g r ö ß e r e A u s s p a r u n g i m P a r e n -
c h y m auf d e r L a t e r a l p r o j e k t i o n . A u c h be i d e r F e i n -
f o k u s a u f n a h m e k o m m t es n i ch t zu r D a r s t e l l u n g 
e ines t ie fe r in d a s P a r e n c h y m h i n e i n r e i c h e n d e n 
De fek tes . 
Beurteilung: E b e n a n g e d e u t e t e r g r o ß b o g i g e r 
P a r e n c h y m d e f e k t an d e r re l a te ra len K o n t u r d e r 
Lebe r a n z u n e h m e n . O h n e K e n n t n i s d e s v o r a u s g e -
g a n g e n e n T r a u m a s w ü r d e d e r B e f u n d n i c h t a ls 
s i c h e r p a t h o l o g i s c h a n z u s p r e c h e n s e i n . K e i n H i n -
we i s auf g r ö ß e r e A n r e i c h e r u n g s d e f e k t e , h e r v o r g e -
rufen d u r c h g r o ß f l ä c h i g e r e N e k r o s e n o d e r i n t r a h e -
p a t i s c h e s H ä m a t o m . B e f u n d w i e be i e i ne r gu t a u s -
gehe i l t en L e b e r r u p t u r zu e r w a r t e n . 
Diskussion 
Die Problematik einer Berstungsruptur der 
Leber infolge eines stumpfen oder perforie-
renden Bauchtraumas ist trotz aller Fort-
schritte in den letzten 2 Dezennien immer noch 
recht vielschichtig. Noch sterben etwa 25 bis 
30% der Patienten mit einer mittelschweren, 
urd bis zu 90% mit einer schweren Leberver-
le:zung. Vor allem sind es die tiefreichenden 
Berstungsrupturen der Leber, die uns vor eine 
schwer lösbare Aufgabe stellen. 
Symptomatologie 
Die Schwierigkeiten einer raschen Diagnose-
stellung einer Leberruptur nach einem 
stumpfen Bauchtrauma zeigen sich auch an 
unserem Beispiel deutlich. Beherrschen im 
allgemeinen die typischen Schocksymptome 
(Blutdruckabfall, Blässe, kalter Schweiß, klei-
ner Puls, Tachykardie) das klinische Bild, so 
können - wie in unserem Fall - schockbe-
dingte >kompensatorische< Blutdruckerhöhun-
gen (Just u. Lutz 1964) oder auch eine 
schmerzbedingte posttraumatische Hyper-
tonie (Gersmeyer u. Yasargil 1971) das wahre 
Bild derzirkulatorischen Störung verschleiern. 
Kommt ein stärkerer Austritt von Gallensäuren 
aus der rupturierten Leber hinzu, so kann die 
darauf folgende Bradykardie (Finsterer, 
Reifferscheid) das klinische Bild noch mehr 
komplizieren. Festzuhalten bleibt, daß alle 
Parameter - sowohl des Kreislaufs wie des 
Blutchemismus - nur eine Bedeutung bei fort-
laufender Beobachtung gewinnen. Einmalige 
Normalwerte dürfen uns nicht in Sicherheit 
wiegen. 
Entscheidend für den Entschluß zur Laparo-
tomie ist der abdominelle Lokalbefund: Ab -
wehrspannung (besonders im rechten Ober-
bauch), Dämpfung im rechten Ober- und 
Unterbauch, Zwerchfellhochstand rechts, 
Schulterschmerz rechts. 
Operative Technik 
Bei der Eröffnung der Bauchhöhle kommt es 
wesentlich darauf an, daß die zunächst nur zur 
Exploration ausgeführte Laparotomie rasch 
und ohne Schwierigkeiten so erweitert werden 
kann, daß die ganze Leber übersichtlich frei-
liegt. Am geeignetsten von den zahlreichen 
Schnittführungen, wie sie seit Beginn der 
Leberchirurgie schon angegeben worden sind, 
erscheint uns der sog. ansteigende Schräg-
schnitt zwischen Nabel und Rippenrand nach 
Brücke, der jederzeit im Sinne des von Heaney 
und Humphrey angegebenen thorakb-
abdominellen Schrägschnittes im 8. oder 9. 
ICR, mit Durchtrennung des Zwerchfelles bis 
auf die V. cava inf. verlängert werden kann. 
Sowohl der rechte wie der linke Leberlappen 
lassen sich dann gut überblicken. 
Zur Blutstillung wird die afferente Blutzufuhr 
im Lig. hepato-duodenale mit Hilfe einer Ge-
fäß- oder Choledochusklemme unterbrochen. 
Wird die Blutung aus der Leberwunde dadurch 
nicht wesentlich verringert, muß eine retro-
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grade Blutung aus der V. cava inf. infolge einer 
Lebervenenverletzung angenommen werden. 
Die Versorgung dieser Blutungsquelle erfor-
dert die Spaltung des Zwerchfelles bis auf die 
V. cava inf. Von verschiedenen Autoren wurde 
auch die Benützung eines inneren Shunts für 
das hepatische Segment der V. cava inf. an-
gegeben. Der Shunt wird dabei entweder von 
distal oder durch das rechte Herzohr einge-
führt und mit einem intraperikardialen und 
einem subhepatischen Tourniquet in der V. 
cava inf. fixiert (Schröck u. a., Timmis u. a., 
Donovan u. a.). 
Versorgung der Leberwunde 
Voraussetzung für die Erhaltung von ver-
letztem Lebergewebe ist das Bestehen einer 
suffizienten Blutzufuhr und eines venösen 
Abflusses, erkennbar an der normalen rötlich-
braunen, spiegelnden Farbe der Leber. Auch 
der Gallenabfluß muß erhalten sein, sonst 
kann es zur Atrophie des abgetrennten Leber-
anteils kommen. Spezielle Nahttechniken zur 
definitiven Blutstillung (Matratzen-Nähte, 
Einnähen von Netz oder von blutstillenden 
Gelatine-Schwämmen) sind heute ebenso ab-
zulehnen wie;die früher geübte Tamponade 
oder Dränage (Longmire, Donovan, Aeberhard, 
Sparkmann u. Fogelmann). Eine Leberresek-
tion, wobei - wie auch in unserem Falle - meist 
nur die Entfernung eines Leberlappens in 
Frage kommt, bedeutet natürlich auch die 
Opferung von funktionell intaktem Gewebe. 
Bei unserer Patientin erschien uns eine 
Lappenresektion besonders im Hinblick auf 
den schweren Blutverlust und den bestehen-
den Schockzustand als zu zeitraubend, denn 
gerade rechts ist die Präparation des Leber-
hilus zur präliminaren Blutstillung schwierig 
und erfordert damit zuviel Zeit. Aus diesen 
Gründen entschlossen wir uns zur Klebung der 
Leberwundflächen. Dabei wurden die Wund-
flächen mit dem Messer geglättet, etagen-
weise mit Histoacryl-L blau bestrichen und für 
einige Minuten aneinandergedrückt. Zuletzt 
wurde die Leberoberfläche mit vorbereiteten 
Peritoneum-Streifen verklebt, analog dem 
Vorgehen von Schlosser u. Hupe bei der freien 
Transplantation von autologem Peritoneum. 
Damit wurde ein absolut dichter Verschluß 
der Leberwunde erreicht, was uns insbeson-
dere im Hinblick auf die Verhütung einer 
Gallenfistel wichtig erschien. Der völlig 
komplikationslose postoperative Verlauf mit 
schneller Normalisierung der Transaminasen 
und einem normalen Leberszintigramm ohne 
Nachweis größerer Nekrosebezirke, be-
stätigte den Nutzen dieser Methode. 
Der Erfolg dieser Klebe-Methode entsprach 
den Ergebnissen die auch von Heiss bei 12 
Leberrupturen bei Kindern beschrieben wur-
den. Theoretische Überlegungen und die bis-
herigen praktischen Erfahrungen im Experi-
ment wie beim Menschen zeigen, daß der 
Klebstoff Histoacryl-L bei der Versorgung ver-
letzter parenchymatöser Organe besser als 
Nähte ist. Allein seine geringere Masse redu-
ziert die Fremdkörperreaktion sowie die Bi l -
dung eines Infektionsherdes auf ein Minimum. 
Das genaue Zusammenbringen der Gewebe-
ränder ohne Gefahr der Einschnürung, der 
Strangulierung oder der Nekrose, das ge-
ringere mechanische Trauma verbessert und 
beschleunigt die Wundhei lung. Hinzu kommt 
die Verkürzung der Operationszeit. Histoacryl-
L erfüllt damit die Forderungen, die schon 
1964 von Nassif an einen idealen Klebstoff 
gestellt wurden: 
1. Er muß gewebeverträglich, nicht toxisch 
und nicht karzinogen sein 
2. Die Resorption des Klebers sollte inner-
halb der normalen Heilungszeit erfolgen 
3. Er darf den biologischen Wundhei lungs-
prozeß nicht hemmen 
4. Die mechanische Verbindung der 
Gewebeteile muß mindestens so fest wie 
das umgebende Gewebe sein 
5. Er muß auch an feuchtem Gewebe schnell 
anhaften 
6. Er muß leicht sterilisierbar sein. 
Chemisch ist Histoacryl-L ein monomeres 
Butyl-2-Cyanoacrylat, wobei der Klebe-Effekt 
durch die Polymerisation des flüssigen Mono-
mers innerhalb von 10 -20 Sekunden hervor-
gerufen wird und bald nach dem Kontakt mit 
der Gewebefeuchtigkeit einsetzt. Die Klebe-
kraft dieser Substanz wird mitverursacht 
durch das Eindringen des sehr dünnflüssigen 
Klebers in die feinsten Gewebespalten. Da der 
Teufel bekanntlich im Detail steckt, müssen bei 
der Anwendung des Gewebeklebers einige 
>Kniffe< beachtet werden: 
1. Die zu klebenden Parenchymflächen sollen 
möglichst bluttrocken sein 
2. Die miteinander zu verbindenden Flächen 
sollen konturenmäßig gut aufeinander 
passen, damit keine Hohlräume entstehen und 
um einen gleichmäßigen Druck während der 
Bindezeit zu gewährleisten. Notfalls müssen 
also die Wundflächen geglättet werden 
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Autor Jahr Klebstoff Tier Mensch 
Fireese u . a . 
Lern perle u . a . 
Lern perle u . a . 
Wartung u. Staib 
1 9 6 5 A k u t o l 
1 9 6 8 G e l a t i n e - R e s o r c i n -
F o r m a l d e h y d 
1 9 6 8 A k r y l k l e b s t o f f 
1 9 6 8 2 - C y a n o - A c r y l s ä u r e -
+ 
(+) 
n - B u t y l e s t e r 0 ( N e k r o s e z o n e n ) -
Matsumoto u. a . 1 9 6 7 n - B u t y l - C y a n o a c r y l a t -
1 9 6 8 A e r o s o l + -
Coli Ins u . a . 1 9 6 9 + + 
Göberu. Meissner 1 9 7 0 + -
Heiss 1 9 7 0 + + 
Heisterkamp u . a . 1 9 7 0 - + 
Madding u. Bauer 1971 + -
Tab. 1. E r g e b n i s s e mi t G e w e b e k l e b e r n be i L e b e r -
v e r l e t z u n g e n (+ = e r f o l g r e i c h , 0 = k e i n Er fo lg ) 
3. Der Gewebekleber soll nur als dünner Film 
auf die Wundflächen aufgetragen werden 
4. Es genügtauch, nur einzelne Wundfelder zu 
bestreichen und dazwischen Bezirke freizu-
lassen. Die physiologischen Wundheilungs-
vorgänge verlaufen dadurch möglicherweise 
sogar noch ungestörter. Die optimale Bin-
dungs- und Heilungszeit scheinen auch für 
jedes Organ anders zu sein 
5. Während der Bindezeit muß die Klebe-
stelle unter leichten Druck gesetzt werden 
6. Bei der Leber, sicherlich auch bei anderen 
parenchymatösen Organen, sollten die Wund-
ränder an der Oberfläche noch zusätzlich mit 
aufgeklebten Peritoneum-Streifen gesichert 
und verstärkt werden. Auch lyophilisierte Dura 
(Fa. Braun) könnte dazu verwendet werden 
(Heiss). Im Gegensatz zu der bisherigen Mei -
nung, daß ein Gewebekleber kein Ersatz für 
Nahtmaterial, sondern nur ein Hilfsmittel ist, 
sind wir der Auffassung, daß bei parenchyma-
tösen Organen - nach unserer Erfahrung ins-
besondere der Leber - durchaus die her-
kömmliche Nahttechnik und das bisherige 
Nahtmaterial durch Gewebekleber 
(Histoacryl-L) ersetzt werden können, ja 
diesen sogar überlegen ist. 
Postoperative Nachbehandlung 
Postoperativ muß eine adäquate Infusions-
therapie mit Glukoselösungen, Elektrolyt- und 
Eiweißlösungen durchgeführt werden. Medi-
kamentös erweisen sich hohe Dosen von 
Trasylol und eine massive antibiotische Ab -
schirmung sowie die Förderung der Leber-
durchblutung mit Hilfe von Metabolan als 
äußerst wirksam. Zur Prophylaxe eines Streß-
Ulkus können Antazida nützlich sein. 
Zusammenfassung 
Unter Hinweis auf die Diskrepanz zwischen 
den Fortschritten in der Chirurgie der Leber-
erkrankungen und der hohen Letalität bei 
schweren Lebertraumen, werden die Leber-
rupturen als eine wichtige chirurgische Auf-
gabe herausgestellt, mit der - berücksichtigt 
man die zunehmende Häufigkeit von schwe-
ren Leberrupturen infolge von Verkehrs- und 
Arbeitsunfällen - sich auch mittlere und klei-
nere chirurgische Abteilungen konfrontiert 
sehen. Die Problematik der Leberruptur, be-
ginnend mit der richtigen Deutung der Sym-
ptomatik eines stumpfen Bauchtraumas, der 
Indikation zur Laparotomie, der adäquaten 
Schockbekämpfung, der zweckmäßigsten 
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Schnittführung und schließlich der Versor-
gung der Leberwunden selbst, wird ausführ-
lich diskutiert. Beschreibung eines Falles einer 
ausgedehnten Leberruptur des rechten Leber-
lappens, die durch eine besondere Klebe-
technik mit Histoacryl-L versorgt wird. 
Komplikationsloser Verlauf nach entspre-
chender Nachbehandlung mit Infusion von 
Glukose-, Elektrolyt-, und Eiweißlösungen, 
massiven Antibiotikagaben, hohen Dosen von 
Trasylol und Metabolan zur Förderung der 
Leberdurchblutung. 
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Herrn Chefarzt Dr. H. Steffens zum 60. Geburtstag gewid-
met 
Für die Durchführung der Szintigraphie und Überlassung 
des Befundes danken wir Herrn Prof. Feinendegen herzlich. 
Dr. F. Götz 
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